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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: OLIVEIRO DE ARAUJO

Ne Sinistro: 3180533593

Vitima: OLIVEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180533593.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13596297
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180533593

Vitima: OLIVEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), OLIVEIRO DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13598390
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180533593
OLIVEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), OLIVEIRO DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13700886
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180533593 Vitima: OLIVEIRO DE ARAUJO

Data do Acidente: 12/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13760061
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https/fwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)
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INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTD:

£ necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou Incotretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizac3o/reembolso.

=

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Lagal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiario gntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lei # para fins de prova de re FFaguRcars Lider - DT, residir J,.; enderego acima. Segue, em anexo, |
chmla do comprovante de residéncia do endereco infofma YA
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% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opcso) | | CONTA CORRENTE (todos 03 bancos)
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Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagac do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180533593
Nome do(a) Examinado(a): Oliveiro de Araujo
Endereco do(a) Examinado(a): R Projetada, 65
Jardim Manguinhos Cabedelo PB CEP:58103-554
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PA | 3279294
Data local do acidente: [ 12/05/2018 ]
Data local do exame: [ 04/01/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO . FEZ FISIOTERAPIA.
Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.
Data da Alta: 22/11/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA, EDEMA RESIDUAL NO

TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO

JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO
ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM el i‘EEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Edpeclalizadn de Ackilentes de
Veicales da Capital

POLICIA {g: GOVERNO
CIVIL ¢ .2 eass

PARAIBA Seguranca @ da Delesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a reguerimento verbal de pessoa interessade, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02044,01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 10:42 horas
do dia 25 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, & lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Oliveiro de Aradjo, CPF n® 1119.993.984-59, nacionalidade brasileira,
estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Pedreiro, filho(a) de Aline Pedro da Silva e
Francisco Gomes de Araujo, natural de Alagoinha/PB, nascide(z) em 03/03/1973 (45 anos de idade), residente
e domiciliado(a) ne(a) Projetada, N® 65, bairro Jacaré, tendo como ponto de referéncia Antiga Fabrica Jacaré,
na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para contato (E3) 98692-7406.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Jair Cunha Cavalcante, Ponto Final de Onibus, Cabedelo/PB, bairro Jacaré; Tipo do Local: via/local
de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 12/05/18 18:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no{s) LEI
9,503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pasiveiculo, tipe motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA/ NXR 160 BROIS ESDD de cor
vermelha, placa; QF) 0589/PB,chassi 0® 3C2ZKDO810FR205936,registrado em nome do notificante, QUE
segundo 0 mesmo seguia normalmente quande a moto em gue estava veio n derrapar no asfalto vindo 2 perder o
controle ¢ cafdo ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 1406/2018,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
27.03.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelo SAMU; Cue nio deseja
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achads conforme, expego & presente Certidéo, A
referide é verdade. Dou fé.
(g

e ]
EQSAULU ARAUIO NEGREIRGS OLIVEIRO DE ARAUIO

Agente de [nvestigacao Moticiante

Joko Pesson/PB, 25 de outubro de 2018,

COMPREV
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

1 2 NoV. 2018
PROTOCOLO

|AG., JOAO PESSOA

—iia,

Procedimenta Policial: 02044.01.2018.1.00.420

"



SECRETARIA DE ESTADO Da .
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL PO LIC'A EJ&} GOVERN
Delegacia Geral da Paliein Civil c l V I L DA PARAIBA
I* Superintendéneia Regional de Pulicia Ciwil Secretana or Bstacka nia
Delegacis Erpecializada de Acidentes de PARAIBA  509uranacdaDefora Social

Veiculos da Cupital

mew
N"102044,01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oflcio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02044.01.2018, 1 00420, cujo teor agora passo @ transcrever n2 integra: A(s) 10:42 horas
do dia 25 de outubro de M18, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parajba, £ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, s0b responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Alberio Jarge
Dinez e Silva, matricula 1331957, ¢ lavradn por José Saulo Aragjo Megreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinadg, compareceu Oliveiro de Aradjo, CPF o 019.993,984-59, nacionalidade brasileira,
estado civil casadofa), identidade de Bénero masculine, profissio Pedreiro, filho(a) de Aline Pedro da Silva €
Francisco Gomes de Araujo, natural de Alagoinha'PB, nascide{a) em 03/03/1973 (45 anos de idade), residente
e demiciliado(a) nofa) Projetady, N° 6%, bairro Jacaré, tendo como ponte e referdncia Antiga Fabrica Jacaré,
na ckinde de Cabedelo/ PR, telefone(s) para comtato (K3 ) 986007406,

Dados defs) Fatos:

Local: Rua Juir Cunha Cavaleante, Ponto Final de Cmibus, CabedeloPB, bairro Tacaré; Tipo do Local: vialocal
de acesso piblico (rua, praga, ete); DataHora: 12/05/18 18:00h. Tipificagio: em tese, capitulada mals) LE]
2.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegave com o pas‘veiculo, tipo matociclets, marea e modela: HONDA! NXR 160 BROIS ESDD de cor
vermelha, placa: QF] 0589/PB. chassi n° SUZKDOR 1 OFR205936 registrado em nome du notificante; QUE
segundo 0 mesmo seguin normalmente quando & moto em que estavs veio 2 dermmpar no asfalte vindo a perder o
controle e caide oo chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 1406:20018,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
27.03.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pele SAMU; Que nio deseja
representar critminalmente; Que no momento ndo fem lestemunhas a indicar,

Sende o que havia a constar, cientificado(n) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Céddige Penal Brastleiro, depois de lida e achada conforme, expern & presente Certido, A
referida & verdade. Doy £,

lodo Pessoa™H, 25 de outubra de 2018,
e ELtcs itz Nt sk

JOSESAULO ARAUIO NEGREIROS " OLIVEIRO DE ARAUIO
Agenie de Investipacan Moiciante

—— .
| {r.“z'_'mp'r*r_n{} -
| COMPREY SEGURDS £ PREVINENDIA 3/ |
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Procediments Policial: (2044010 2071 8,7.00.430
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Pars mais esciarecimentos, acesse o site hitpal/iwww.segumdoralider.com br cu ligue pars o SAC DPVAT D800 0221304 ou 0800 0221206
(exclusive pars pedsoas com defichbne s sudithva & de fala)

- A

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preanchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
sefa aplicAvel) sam rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitlma entre O a 15-_-ohpmunmugalhnpmum pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaraglo no campo 2 ("Assinatura do Representante Lega

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste ¢aso, & necessario que a vitkma seja assistida por um Representante Legal (pal,
mwhﬁiﬂhmwﬂrbdui-ruﬁuﬂuﬂﬁmmﬂﬂdummtt‘#aﬁwradamimﬂehmblmpm
seu Representante Legal no campo 2 (“*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima imterditads com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devesd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

r

=
dn-ﬂud-m P - OPF da Viima Fﬁ% R y |
ﬁ:uhff N  Nrauda ][flt G4 R St g 5Y JOLY |
; _ -
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home (ompleto do Representame Legel do Reprwvanitiite epal
Emadl - Teledone [DDDY

Dreclaro, sob & penas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Lagal (IML) para o fing da requariments da
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que

Assinaler uma des opgbes ababes:
L Ndo hi estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residénga; ou

C 0 esabelpcimento do AL gue atends a regido do acidente ou da minka residénca nio realim pesiclas para fing de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estabeledmento to ML que alende 3 regido do acidente ou da minha nesidéncia realiza penicias com praro supenior a 90 (noventa) dlaa

respectivo pedida
Com o objativo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a coberiura de irvalidez permanente causada
direlamenie por veiculo automotor de via temestre, solichio que esta declarscio permita o prosseguimenio da andilse da minha documen-

tagdo sem -m&mammuﬂummgmmmt pericia midica &5 custas da
Licer DFVAT para a cometa svallacio da exstincis & afercha do grau da leslo, ou lesdes, pars os insdo §1* doan. I da Lef @
&.154/74,

Dreclaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagho dessa pericia ndo significa prévia concordingia com a futura svallacio
médica ou rendnca 30 dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.
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0 |_|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esciarecimentos, acesse o site hitpal/iwww.segumdoralider.com br cu ligue pars o SAC DPVAT D800 0221304 ou 0800 0221206
(exclusive pars pedsoas com defichbne s sudithva & de fala)

- A

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preanchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
sefa aplicAvel) sam rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitlma entre O a 15-_-ohpmunmugalhnpmum pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaraglo no campo 2 ("Assinatura do Representante Lega

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste ¢aso, & necessario que a vitkma seja assistida por um Representante Legal (pal,
mwhﬁiﬂhmwﬂrbdui-ruﬁuﬂuﬂﬁmmﬂﬂdummtt‘#aﬁwradamimﬂehmblmpm
seu Representante Legal no campo 2 (“*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima imterditads com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devesd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

r

=
dn-ﬂud-m P - OPF da Viima Fﬁ% R y |
ﬁ:uhff N  Nrauda ][flt G4 R St g 5Y JOLY |
; _ -
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home (ompleto do Representame Legel do Reprwvanitiite epal
Emadl - Teledone [DDDY

Dreclaro, sob & penas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Lagal (IML) para o fing da requariments da
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que

Assinaler uma des opgbes ababes:
L Ndo hi estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residénga; ou

C 0 esabelpcimento do AL gue atends a regido do acidente ou da minka residénca nio realim pesiclas para fing de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estabeledmento to ML que alende 3 regido do acidente ou da minha nesidéncia realiza penicias com praro supenior a 90 (noventa) dlaa

respectivo pedida
Com o objativo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a coberiura de irvalidez permanente causada
direlamenie por veiculo automotor de via temestre, solichio que esta declarscio permita o prosseguimenio da andilse da minha documen-

tagdo sem -m&mammuﬂummgmmmt pericia midica &5 custas da
Licer DFVAT para a cometa svallacio da exstincis & afercha do grau da leslo, ou lesdes, pars os insdo §1* doan. I da Lef @
&.154/74,

Dreclaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagho dessa pericia ndo significa prévia concordingia com a futura svallacio
médica ou rendnca 30 dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.
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RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 19:54:03

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JOELMA IRIO AQUING DI
EAX:| ) - CNBJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE e ds Guikk weemm A
MNome: QLIVEIRO DE ARAUJO Hum. Frontuaric: 2017.10.002198 .
CNS: 702602224848841 Sexo: M  IDENTIDADE: 3279294 Fone: 986927406 | 49336 @G 06
Watural: ALAGOIWHA/PB Data Mase.: 03/03/1972 Id: 45 ano(s) E""‘j

End.: RUA PROJETADA — CASA - PX. ANTIGA FABRICA JACARE - JD. OCEANIA, 65 \
Bairro: JACARE Cidade: CRABEDELQ UF :FB

Mae: ALINE PEDRO DA SILVA Pai: FRANCISCO GOMES DE ARRUJO

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: PEDREIRO (FORA EXCECOES) Estado Civil: CASADO(A]
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRC GRAU INCOMPLETO

Resp.: GLIVEIRD DE ARADJIO
Tal/Doc. Responsavel: 286327406 / IDENTIDADE: 3279294
Pr dencia: RUA

S

— Transporte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: MOTO
vitima de violéncia por: QUEDA DE MOTO EM JACARE AS 19:00H
[ ] Caso Policial

_.__._.___....._._.._.._.___.__._.--___.___._-__....._d_..___....__._.__..,......__.___

o e e S 2 R

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaclo de Risco: VERMELHO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado | ] Conwvalsao
Feso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Clicemia: T™E s [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regulas L 3 Chaekde

[ ] Vomite— = s
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FROCEDIMENTC REALIZADO

DESTING DO PACIENTE
[ | Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ ] orr
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OLIVEIRO DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000014519-4

Nr. da Autenticacdo 519A556B03BF85A8
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0 ElBﬂER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

s s s b Bagarn EFRY

Fara mais esclarecimentos, acesse o site htp/funww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou DBOD 331206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia avditiva)

<
fﬂswss IMPORTANTES:

| 0 preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
| namero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitpe/ w1 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPY ITIPO=1ECODIGO=29636

|
A Circular SUSEP' ne 445712, que trata da prevencao  lavagem de dinheiro no mercado seguradaor, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio » da faixa de renda mensal. além da
respectiva decurmentacio comprobatdria.

| A recusa em fornecer as informagdes de profissio & renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

| Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER arglo responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capatal-
LEACAD B ressegure.
! Consatho de Controle de Athidades Financesas - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem por Bnalidade disciphnar, aplicar penas
admintsirativas, receben, examinar e identificar 35 Oooménoas suspeias de athidades licitas previstas na Lsl n°3.613/98,

ey,

L il !“;.I" 00 - 199 -
Pelo exposto, el é& X endhyy /ﬂﬂiuﬂ‘* hwhnxl;i;u a) no CPF sobo Ne OE o0 - ]f 4 ‘#{.

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Be o AL/ XL N O ﬂ;‘-—‘ Get J": inscrito
(#) a0 CPF sob o o ofq .q9a93 ‘?i@i =% Vo sinistro de DPVAT cobertura ) V4 CNAEL R \itima
AL Mynalih g Ale jjﬂ'\ﬂt*‘ ] , inscrito (a) no CPF sobo Ne @Jq C;T-'EE Qi - konforme
determinacac da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissao: Renda: e apresento o5 documentos comprobatarios:
Ao oy | GOMPREV SEGURCS E PREVIDENCIAS/A,

| -
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPYAT, riefjdfir fiijéfidereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado, |

Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaracio implicard na sangio penal prevista I&&@JWL O
AG_J0ADL PESSOA
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b o ¥ SAUDE

Cormplens Hospitalar SISTEMA UNICO DF SAUDE

_MANGABEIRA

GOVERNADOR TRRCISEY BURITY

CERTIDAO

N°. 1406/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 127668 e Prontuario N° 2017.10.002199 pertencentes a
OLIVEIRO DE ARAUJO que foi atendido dia 12/05/2018 as 19H54min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 12/05/2018 com aita

médica dia 04/06/2018.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & satde,

dato e assino a presente certidao.

MPREY SEGUROS E PREVIT ! \
| L 1DV, 2018
Jo#o Pessoa, 11 de outubro de's_201 'BRDT O CO LO ‘

A, JORO PESSOA
el R

Meédica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3883
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180533593 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OLIVEIRO DE ARAUJO Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA ESQUERDA.

Descrigdo do exame APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA, EDEMA RESIDUAL NO
médico pericial: TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR
DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DA TIBIA ESQUERDA, POREM RESULTOU EM CLAUDICACAO DA MARCHA,
HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/01/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411809/18
Nimero do Sinistro: 3180533593
Vitima: OLIVEIRO DE ARAUJO Data do acidente: 12/05/2018
CPF: 019.993.984-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRO DE ARAUJO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



